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Definiciones



PARTO MEDICALIZADO

Las bases del parto medicalizado son el control continuo del 
estado fetal, mediante una monitorización bioquímica y biofísica 
adecuadas, y la regularización de las contracciones si es 
necesario.



PARTO NATURAL

El parto natural es aquel en el que no se recurre a ningún tipo de 
medicación para dar a luz. 



PARTO NO INTERVENIDO O HUMANIZADO

Trabajo de parto que por reunir las características descritas en la 
definición de parto normal, es asistido sin la utilización de 
procedimientos terapéuticos que alteren su fisiología. 



DOULA
• Una doula es una asistente sin titulación oficial que 
proporciona información, apoyo físico y emocional a las 
mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto.

• La palabra "doula", del griego δοῦλα (dula), significa "esclava". 
Posteriormente, su significado cambió a "sirvienta".



PARTO	HUMANIZADO
• En definitiva, “humanizar el acto de dar a luz”, hacerlo más 
íntimo y natural, sin renunciar a la positiva aportación 
científica.

• Se trata pues de reencontrar la sabiduría de la naturaleza y 
armonizarse con ella, pero poniéndose a cubierto de sus 
posibles accidentes.



RECOMENDACIONES
• Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) estas 16 
recomendaciones tienen por base el principio de que cada 
mujer tiene el derecho fundamental de recibir atención 
prenatal apropiada



• Toda la comunidad debe ser informada sobre los diversos 
procedimientos que constituyen la atención del parto, a fin de 
que cada mujer pueda elegir el tipo de atención que prefiera.

• Debe fomentarse la capacitación de obstétricas o matronas 
profesionales. Esta profesión deberá encargarse de la atención 
durante los embarazos y partos normales, así como del 
puerperio.

• Debe darse a conocer entre el público servido por los 
hospitales información sobre las prácticas de los mismos en 
materia de partos (porcentaje de cesáreas, etc.)



• No existe justificación en ninguna región geográfica para que 
más de un 10 al 15% de los partos sean por cesárea (el 
porcentaje actual de cesáreas en Estados Unidos se calcula 
aproximadamente en un 23%).

• No existen pruebas de que se requiera cesárea después de 
una cesárea anterior transversa del segmento inferior. Por lo 
general, deben favorecerse los partos vaginales después de 
cesáreas, donde quiera que se cuente con un servicio 
quirúrgico de urgencia.

• No existen pruebas de que la vigilancia electrónica del feto 
durante el trabajo de parto normal tenga efectos positivos en 
el resultado del embarazo.



• No está indicado el afeitado de la región púbica ni los enemas 
preparto.

• Las embarazadas no deben ser colocadas en posición de 
litotomía (acostadas boca arriba) durante el trabajo de parto 
ni el parto. Se les debe animar a caminar durante el trabajo de 
parto y cada mujer debe decidir libremente la posición que 
quiere asumir durante el parto.

• No se justifica el uso rutinario de la episiotomía (incisión para 
ampliar la abertura vaginal).



• No deben inducirse (iniciarse por medios artificiales) los 
partos por conveniencia. La inducción del trabajo de parto 
debe limitarse a determinadas indicaciones médicas. Ninguna 
región geográfica debe tener un índice de trabajos de parto 
inducidos mayor que el 10%.

• Debe evitarse durante el parto, la administración por rutina de 
fármacos analgésicos o anestésicos que no se requieran 
específicamente para corregir o evitar una complicación en el 
parto. 

• No se justifica científicamente la ruptura temprana artificial de 
las membranas por rutina.



• El neonato sano debe permanecer con la madre cuando así lo 
permite el estado de ambos. Ningún procedimiento de observación 
del recién nacido sano justifica la separación de la madre.

• Debe fomentarse el inicio inmediato del amamantamiento, inclusive 
antes de que la madre salga de la sala de parto.

• Deben identificarse las unidades de atención obstétrica que no 
aceptan ciegamente toda tecnología y que respetan los aspectos 
emocionales, psicológicos y sociales del nacimiento. Deben 
fomentarse las unidades de este tipo y los procedimientos que las 
han llevado a adoptar su actitud deben estudiarse, a fin de que 
sirvan de modelos para impulsar actitudes similares en otros centros 
e influir en las opiniones obstétricas en todo el país.



• Los gobiernos deben considerar la elaboración de normas que 
permitan el uso de nuevas tecnologías de parto sólo después 
de una evaluación adecuada. 
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• El artículo pretende reflexionar sobre las representaciones 
simbólicas que los profesionales relacionados con el proceso 
reproductivo, pertenecientes a una determinada área de salud 
de la región de Murcia, poseen sobre los conceptos del parto 
normal, natural y humanizado. Existen organizaciones 
nacionales e internacionales que lo definen, sin embargo, no 
deja de existir polémica en cuanto a la forma de entender los 
conceptos; repercutiendo en las prácticas profesionales. Por 
consiguiente, desde un análisis cualitativo llevado a cabo a 
matronas y tocólogos/as, se pretende discutir las 
ambigüedades y conflictos existentes en lo que respecta al 
manejo de estos conceptos en el ámbito laboral.



NUESTRO	PAIS

























RECIEN	NACIDO



MARCO	LEGAL



• La Ley de Parto Humanizado promueve que se respete a la 
familia en sus particularidades ‐ etnia, religión, nacionalidad ‐
y que se la acompañe en la toma de decisiones seguras e 
informadas. En varios países se ha legislado al respecto. 
Ejemplo de esto es Argentina, donde existe la Ley 25.929 
promulgada en 2004. Esta ley vela por los derechos de la 
madre, hijo/a y padre en relación al embarazo, parto y 
posparto. Refuerza la idea que todas las mujeres tienen 
derecho a ser tratadas con respeto y de modo individual y 
personalizado que le garantice la intimidad durante todo el 
proceso y a ser consideradas personas sanas. En Chile, varias 
entidades se han manifestado al respecto, pero no existe una 
legislación propiamente tal.







¿NUEVO	SERVICIO?



PROTOCOLO



PARTO	HUMANIZADO
• OBJETIVO
• Favorecer el proceso del parto con el mínimo intervencionismo 
necesario para garantizar la seguridad materna y fetal, sin renunciar 
a las posibilidades de control y rapidez de actuación que se ofrecen 
en la atención hospitalaria del parto. La atención al parto se 
realizará bajo el concepto general de que el nacimiento es un 
proceso fisiológico, en el que sólo se debe intervenir para corregir 
desviaciones de la normalidad.

• Ofrecer cuidados individualizados basados en las necesidades de la 
mujer, respetando sus decisiones, siempre que no comprometan la 
seguridad y el bienestar de la madre y de feto/recién nacido o 
conlleven una disminución inaceptable de las medidas de asepsia.

• Favorecer un clima de confianza, seguridad e intimidad, respetando 
la privacidad, dignidad y confidencialidad de las mujeres



• CONDICIONES
• Documento informativo. Es muy importante que la gestante 
entienda y acepte la oferta que le propone este centro para el parto. 
Por este motivo el equipo obstétrico le informará y explicará, en un 
lenguaje comprensible, los procedimientos que se realizan durante 
el parto Para algunas intervenciones específicas, puede ser 
necesario además obtener un consentimiento firmado por la 
gestante.

• En cualquier momento, si se presenta alguna desviación de la 
normalidad, el equipo que atiende el parto podrá, tras informar a la 
gestante, aplicar el tratamiento que considere necesario.

• La responsabilidad y la toma de decisiones asistenciales a partir del 
ingreso, corresponden única y exclusivamente a los profesionales de 
este centro. Ningún otro profesional, aunque haya intervenido en la 
atención de la embarazada, tendrá capacidad de decisión

•



ESPACIO FISICO

• Espacios adecuados para la atención del proceso de parto. Las 
salas de dilatación son individuales, de tal forma que permiten 
a la parturienta estar acompañada por su pareja o persona de 
elección y mantener la intimidad del momento.

• Disponer de medios adecuados para ofrecer una atención 
individualizada durante el parto.

• Asegurar, durante todo el proceso del parto, tanto el bienestar 
de la madre, como del feto y del recién nacido.

• Disponibilidad en un área próxima, de un espacio que permite 
la atención en caso de complicaciones (quirófano o paritorio 
en el que se pueda realizar una intervención quirúrgica).



• RESPONSABLE
• El medico jefe de la maternidad y/o matrona jefe



• FUNDAMENTACION
• En la asistencia al parto no intervenido es igualmente 
fundamental la labor de vigilancia del estado materno‐fetal así 
como la asistencia psicológica a la parturienta y a su familia, 
por parte del personal asistencial.

• En definitiva, “humanizar el acto de dar a luz”, hacerlo más 
íntimo y natural, sin renunciar a la positiva aportación 
científica. Se trata pues de reencontrar la sabiduría de la 
naturaleza y armonizarse con ella, pero poniéndose a cubierto 
de sus posibles accidentes. 



• DEFINICIONES

• Parto Natural: El parto natural es aquel en el que no se recurre a 
ningún tipo de medicación para dar a luz.

• Parto medicalizado:   Las bases del parto medicalizado son el control 
continuo del estado fetal, mediante una monitorización bioquímica y 
biofísica adecuadas ,y la regularización de las contracciones si es 
necesario.

• Parto humanizado o no intervenido: Trabajo de parto que por reunir 
las características descritas en la definición de parto normal, es 
asistido sin la utilización de procedimientos terapéuticos que alteren 
su fisiología.

• Doula: Una doula es una asistente sin titulación oficial que 
proporciona información, apoyo físico y emocional a las mujeres 
durante el embarazo, el parto y el pospart



• CRITERIOS DE INGRESO:
• Las pacientes que podrán optar a este tipo de atenciones 
serán pacientes de que cursan embarazos fisiológicos de 
término y  sin patologías de base agregadas.



• DURANTE EL PARTO?

• MANEJO DE PLACENTA?



• CRITERIOS DE CAMBIO A MANEJO TRADICIONAL

• La paciente pasará a manejo Obstétrico  Tradicional si:
• Se detecta pulso materno > 120 
• PAD > 110 mmHg o PAS > 160 mmHg
• Temperatura > 38  grados
• Metrorragia.
• RPM > 24 horas
• Presencia de meconio significativa.
• Dolor importante en la paciente que difiere del dolor normalmente  

asociado a las contracciones uterinas. 
•
• Detección de cualquier factor de riesgo que requiera mayor vigilancia.
• Detección de presentaciones  anormales (cualquiera que no sea cefálica).
• Sospecha de RCF o macrosomía (>p95).
• Frecuencia cardiaca fetal < 110 lat /min o > 160 lat /min.
• Desaceleraciones detectadas en auscultación intermitente.



MUCHAS	GRACIAS


